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Bl dia9n6stico oportuno de las enfe:r:medade• respir!!. 

toria• crenicas mejora notablemente su pronestico. Por su- -

puesto no todas estas enfermedades son curables; sin emba~ 

go el control y rehabilitaci~n apropiadas a cada una de ellas 

permite l1evar al niño una vida lo m!s cerca a la normalidad. 

Por otro lado aquellas que son curables, trastorn4r&n menos -

el crecimiento y desarrollo del niño entre mas tempranamente 

se atiendan. 

La amplia variedad de padecimientos respiratorios y 

diversidad de los mismos, dificulta su integraci6n sistemati-

1ada, no existiendo en forma general estudios que orienten de 

la frecuencia global de los mismos, especialmente de loa cr~­

nicos. Sin embargo durante la estancia de 2 años en el c. H. 

•20 de Noviembre•, despert6 la inquietud el saber gue'tipo de 

enfermedades acurren con m&s frecuentcia en nuestro medio y -

saber cuales de !stas han sido persistentes o recurrentes, y 

c~mo fueron estudiadáa. En base a eso poder proponer alguna 

ruta de estudios para detectar en forma mas temprana un mayor 

ndmero de enfermedades cr6nicas en los lactantes y preescola-

rea. 

En el presente trabajo se cle•ificaron las neumopa-
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tfa• en ni~o• menores de años que en alqdn momento estuvie­

ron hospitalizado• en el •ervicio de "Lactante• Cardiopul.l\lo-­

nar• del c. H; •20 de Noviembre•, en el perfodo comprendidÓ -

entre julio de 1982 a junio de 1983. Dentro de eete qrupo de 

pacient•• ee analizaron aquello• que tuvieron •intomatologfa 

r••piratoria por mle de 3 meee• o bien que la recurrencia de 

eu probl ... haya ameritado hoepitalizacidn por J o maa vece• 

an un allo. Zeto avidencia_ lo• problema• agudo• y crdnicoe de 

111Ayor incidencia en nue•tro me4io y en beee a eeo ee propone 

una ruta diagndetica para el paciente con newnopatfa crdnica 

con lo que •• podrS enfocar con 111Ayor prec1•idn reepecto a ~!. 

dida• preventivas, de diaqndatico precoz y dpt~ manejo. 



G E N E R A L I D A D E S 

La• enfermedades respiratorias en la infancia est&n 

sujetas a diversos factores como son la edad, ~arnbi~• estaci~ 

nale1, d1stribuci6n qeogr&fica condiciones socioecon6micas y 

factores genlticos. Ast poe ejer:i.plo, el neonato tendr& alte­

raciones condicionadas por la prematurez, asfixia neonatal o 

infecciones intrauterinas. En el primer año de vida, la tal­

ta de antfqenos espec!ficoa contra ciertos patOqenos favorece 

las infecciones por neumococos y virus. Es tambil!n de i.nte-­

r6s mencionar cyue en estos Menores de un año se· encuentra una 

muy pequeña luz bron~uial y bronquiolar que predispone a las 

bronquiolitis (3). 

RefiriAndonos a los cambios estacionales, estos son 

de inter~s en las infecciones y en el asma: en las epocas de 

m&1 bajas temperaturas predominan las enfermedades respirato­

rias a~udas virales. Estas mismas infecciones y e~ fr1o 

son factores desencadenantes de crisis asm&ticas (3). 

Respecto a la distribuci~n geogr!fica podemos men-­

c ionar la influencia sobre el 4s~a en ciertas &reas como son 

los sitios con gran ndmero de p6lenes y esporas, o las 9ran~-
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des ciudades con au polucien. Tiene importancia adem!s la i~ 

fluencia de las grandes altitudes en las enfermedades respir~ 

torias de tipo cr~nico pues agravan la hipoxemia con que cur­

san estas enfermedades (3). 

Ya anteriormente fue mencionada la presencia de pr~ 

blernas respiratorios agudos y cr~nicos en la infancia. AQn 

a pesar de no existir una barrera espec!fica entre los mismos 

hay ciertas caracterfsticas en-cada grupo. 

Las enfermedades respiratorias agudas a cua1Gu1er -

nivel del tracto respiratorio tienen cene- principal etiologla 

loa aqentes infecciosos. La principal raz6n es que el reci@n 

nacido y el lactante tienen un estado transitorio de niveles 

bajo• de anticuerpos que permite el inicio de infecciones vi­

rales y bacterianas. Este estado inmunitario se explica de -

la siguiente manera: el reciAn nacido adquiere en forma tran~ 

placentaria anticuerpos del tipo IgG que selo lo protege con­

tra ciertas infecciones, alrededor de las 4 a 6 semanas de V! 

da ae inicia la deetruccien de dichas inmunoglobulinas. Al -

iniciar•• esa destruccien, en forma simultanea el niño inicia 

la formaci~n pasiva de anticuerpos de acuerdo a la exposicien 

anti9tnica que vaya teniendo. Si a aetas condiciones adver--
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sas se le agregan condiciones ambientales desfavorables como 

son el hacinamiento, frfo, humedad, falta de higiene, convi-­

vencia con animales o ingesta mal balanceada de alimentos, 

las infecciones respiratorias no tendr&n limitaciones. 

Las infecciones respiratorias agudas m&s frecuentes 

son, de arriba hacia abajo1 laringotraque!ti9, causada en la 

mayorta de los casos por virus y en pocos por Hemofilu• in- -

fluenzae; le sigue la bronquitis y bronquiolitis, afecci&n g~ 

neralmante viral de vtas aAreas m&s peE!Ueñas que produce gran 

ac~ulo de secreciones impidiendo el libre paso del aire, - -

cualquiera de estas dos dltimas se encuentra en pocas ocasio­

nes en forma aislada ya que ~9 frecuentemente se asocia a i~ 

fecciones de vtas aAreas superiores o inferiores. Por dltimo 

se encuentra la infecciOn a nivel alveolar que produce la 

bronconeumonla generalmente por neumococo, •stafilococo o he­

mofilus y en raras ocasiones por enterobacteriaceas, Klebsi! 

lla y virus. En todos los casos mencionados se llega al - -

diaqn6stico por la observaci6n clínica principalmente, apoy4~ 

dese en la radiograf !a de t~rax o bien de cuello en el caso -

de laringotraque1tis para descartar cuerpo extraño. Loe cul­

tivos para saber el agente etiolegico son de poca utilidad ya 

que existe en las v1as a8reaa superiores flora bacteriana no~ 



mal que contaminarfa la muestra de las v!as a@reas inferiores 

4 au paso por las' primeras, de ah! que son poco recomenda- -

bles. (J, 4). 

Existe otro tipo de enfermedades agudas que no tie­

nen un origen tnfeccioao, que son las neumon!as por aspira- -

cien. Son frecuentes en loa lactantes pudiendo ocurrir por -

descuido en la t8cnica alime~.ria al forzar al niño a comer 

o falta de vigilancia en las regurgitaciones o en los v&mito1 

En el lactante mayor y en el preescolar ea frecuente la inge~ 

ta de cúerpo extraño como ser1a botones, seguros, semillas u 

otro objeto pequeño, que desgraciadamente se dirige hacia las 

v!as respiratorias pudiendo producir la muerte inmediata o d! 

ficultad respiratoria. En ocasiones pasa desapercibido mani­

fest4ndoee posteriormente como infeccien crenica (4) • 

En el lado opuesto de esta sencillez en el diagn&s­

tico se encuentran los problemas crenicos. A pesar de no ex!! 

tir informes globales de estas enfermedades crentcas, bien es 

sabido que su existencia en los menores de 6 años· es baja. 

Sin elllbargo, el diagn&atico oportuno es de suma importancia -

¡Mira su pron&stico. Quedan inclufdas en las enfermedades pul• 

monar•• cr&ntcaa, aquellas manifestacionea respiratorias per-
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•i•tentes par m!s de J meses o bien que la recurrencia de los 

· episodio• amerite 111anejo hospitalario por J veces o mis al 

a~o. En e1te grupo de enfermedades se incluyen diferentes 

etiolo9fas, fisiopatolo9fas, auxiliares de dia9nestico y pro­

nostico•. Los sfntomas que la mayor!a comparten son tos, di­

ficultad respiratoria.en diversos grados detencidn del creci­

miento y desarrollo y la predisposicien a infecciones agrega­

das en forma frecuente (5,6). 

Dada la variabilidad de estos padect..ientos, es di­

ficil clasificarlos, en forma general se pueden incluir en -­

los siguientes.grupos. 

1.- DE TIPO INFECCIOSO. Enfermedades respiratorias 

multitratadas y/o maltratadas de tipo bacteriano, de v!as a~­

reaa superiores o inferiores. En este qrupo tambidn se incl~ 

ye la tuberculosis. El uso por tiempo y dosis adecuada del -

antibi~tico espec!fico es lo m&s conveniente para su ~anejo, 

o bien por est1mulacidn del aparato inmunoldqico por medio de 

vacunas antibacterianas. En el caso de la tuberculosis con -

el uso.de antiffmicos correspondientes (7). 

2.- DE TIPO ALERGICO. se incluye el stndrome sinu-
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bronquial y el aa~a. En todo paciente' con rinitis cr6nica se 

debe buscar en fonna intencionada ateccien pulmonar y etiolo­

gla altrgica. Para esto ea de utilidad la radiogratla de se­

no• paranasales, bdaqueda de eosinofilia y de eoain6filos en 

moco nasal. Al pensar en asma bronquial no s~lo se clescarta­

rl etiolog1a al~rqica, pues la hiperreactividad bronquial es 

desencadenante de las crisis astn&ticas. Es por eso que se d! 

ca que no todos los as~ticos son atl5picos ni todos los at6p! 

co• son a1m&ticos. Por tanto hay que tomar en cuenta los fa~ 

toras que provocan ~iperreactividad bronquial para el estudio 

de un paciente asm.ttico como son1 infeccio~es respiratorias, 

ejercicios, aire, frto, emociones, polvo, cambios .meteorol6g! 

coa bruscos y reflujo gastroesof&gico, etc. (B,9,10,lll. 

3.• ENFERMEDAD POR REFLUJO GlcSTROESOFAGICO Y HERNIA 

HIATAL. El 40• de los casos de neumopat1a cr6nica en el lac­

tante tiene como etioloq1a esta enfermedad, ya sea como pro-­

ductor de neumopatla recurrente, por broncoaspiraci~n o bien, 

al producir asma intratable por irritaci~n constante con est! 

mulaci6n de la hiperreactividad bronquial, por aspiraci6n fr!_ 

cuente no percatada por la madre. El diagn6•t1co se basa en 

• la positividad da varias pruebas como el esofagoqrama y endo~ 

copta principalmente, con la 111anometr1a y qamaqrat1a esof&qi-
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ca c.,., complemento. Recordando que no eiempre que hay her-­

nia hiatal existe reflujo y viceverea. (12,13). 

4.- PROBLEMAS CONGENITOS. De tipo pulmonar, esotS­

qico y cardiovasculares, entre los primeros estan las malfor­

maciones generales como el stndrome de Jtar·tagener, stndrome -

de ataxia•telanqiectasia, acondroplasia, etc., otras malfortn!. 

cienes pulmonares como la agenesia, aplasi~ o hipoplaaias pu! 

menares y las formas quisticas, Malformaciones vasculares e~ 

mo ft•tulas, o telanqiectasias pulmonares y presencia de tej! 

dos aberrantes como los secuestros. (14, 15), 

De las esof&qicas estS la fistula con o sin atresia. 

De las cardiovasculares, todas las cardiopatias congénitas, -

entre las m5s frecuentes: comunicaci~n interventricular, com~ 

nicacien interauricular, tetralog1a de Fallot. Por Qltirno al 

gunas de las vlas a@reas superiores como la ringomalasia, tr~ 

queomalasia, anillos vasculares o presencia de bronquios o d! 

verttculos traqueales. Cualquiera de estos problema• implica 

estudios mas sofisticados entre ellos la broncografta, aorto­

grafta, esofagograma, cateterismo cardiaco, electrocardiogra­

ma, laringo~copta, broncoscopta, tomo9raf!a ltneal, ultrason~ 

graf1a, etc •. de acuerdo a la mayor sospecha que ae tenga (14, 

15). 
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S.- ALTERACIONES EN EL MECANISMO DE LA DEGLUCION. 

En paciente• con ma.ltormac!ones en el paladar o con alterac12 

nes en los mGsculoa de la deqlucidn, principalmente en aque-­

llo• niños que cursaron con hipoxia neonatal, el d1a9ndstico 

se hace con esotagograma con mecanismo de la declucidn. (15). 

6,- BRONQUIECTASIAS, Es un padecimiento cong!nito 

o adquirido que predomina antes de los 4 año• de edad manife! 

t&ndose como tos crdnica con periodos de exacerbaci6n con ti! 

bre, aumento de la expectoracidn y de dificultad respiratoria. 

La radioqratfa de tdrax muestra opacidades gruesas aQn en es 

tadio• asintom&ticos. El diaqndstico se confirma con bronco~ 

copla. y broncografta. (16). 

1.- MUCOVISCIDOSIS o FIBROSIS QUISTICA. Es el sln­

drome qen8tico letal rn41 frecuente en la niñez. En MAxico se 

presenta entre ltl200 a 112000 nacimientos, lo que represen-­

ta de 750 a 1000 casos nuevo• por año. Su tran•misien es au­

to•d~ica recesiva, presentando alteraciones en todas las 91&~ 

dulas de secreci~n exocrina con manifestaciones en aparato -­

reepiratorio y di9esti~o. se puede contundir con asma, bron­

quitis, tosterina, sinubronquitie, diarreas prolon9adas, sln­

drome de mala abarocien, etc. Para el dia9nestico se toma en 



·12 

cuenta antecedentes ~e fleo meconi41, prolapso rect•l• dia~rea 

prolongada mls problema• respiratorio• inespec1ficoe y·re1;ra­

s~ en la curva ponderal. No es impre1cindible la presencia de 

todos ellos, La radiograf1a de terax selo mostrara datos que 

sugieran atrapamiento de aire. El diagndstico definitivo es -

dado por niveles superiores a 60 mEq/l de sodio y cloro en su­

dor. (17, 18). 

8.- CUERPOS EXTRAnOS. Ante la presencia de sintoma­

tolog1a respiratoria mal definida y persistente con sig~oa ra­

diol~9icos de atelectasia, bronquiectasia, abscesos o pleure--

1las y habiendo descartado etiologfa infecciosa o cong8nita 

habrl que tener en mente las aspiracidn desapercibida de un 

cuerpo extraño e indicar broncoscop1a para corroborarlo misma 

que a la vez podr1a 1ervir de tratamiento, (19). 

9.- DEFORMACIONES DE LA PARED TORACICA. Cualauiera 

que fsta sea, incluyendo el pectum excavatum y en quilla que -

son los mls frecuentes, limitan.los movimianto1 respiratorios 

produciendo un patrdn restrictivo pulmonar·adem&s de acC!mulo -

de secreciones e infeccione• recurrente•. (19). 

10.- DE TIPO INMUNOLOGICO. A diferencia del aema y -
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sinubronquitis aue son de origen al@rgico mediados por IgE~ 

en este grupo se encuentran otros padecimientos mas complejos 

par inmunodeficiencia celular, humoral o mixta. El inicio -­

clfnico de muchas de estas enfermedades, que no s6lo tienen 

manifestaciones respiratorias, son las infecciones de v!as -

aSreas de repetici~n en los primeros años de vida. Entre las 

principales estin: hipoplasia de timo, hipogamaqlobulinemias, 

enfermedad de Wiskott Aldrich, s1ndrome de ataxia-telangiect~ 

aia, etc. Otras por presencia de alg(ln ant!geno espec!fico -

como sucede en la alveolitis alargica extr!nseca o en la al@~ 

91a a algunas prote!nas de alimentos. Estos pacientes requi! 

rende un estudio inmunol6gico integral. (20,21). 

11.- TUMORES INTRALUMINALES. Alounos primarios ce-

mo la neurofibromatosis o el 9ranuloma eosinof!lico y otros -

metastSsicos como el tumor de Wilms, sarcoma 9steoq~nico y el 

hepatoma. El diagn~stico se sospecha al encontrar alquna op~ 

cidad que sugiera tumoraci6n en la radiograf!a de t6rax auna­

da a la sintomatologta respiratoria cr6nica y la sintomatolo­

g!& eapec!fica de cada tumor. (2). 

De esta forma tenemos una visien muy general de la 

v•riedad de problemas respiratorios en los niños menores de 6 



14 

años tanto agudos como crenicos y los estudios m~s dtiles pa-

ra llegar al dia9n6stico preciso y oportuno y en base a eso -

instalar el tratamiento apropiado. 
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MA'l'ERIAL Y METO DO 

Se lleve a cabo un estudio cl!nico observacional, -

tranaversal y retrolectivo. Se incluyeron en dicho estudio -

lo• niños mayores de un mea y menores de 6 aflos (lactantes y 

pree1colares) CJUe en algOn momento fueron hospitalizados en -

el servicio de •Lactantes Cardiopulmonar• del c. H. "20 de N2,: 

vieml:>re•, durante el perfodo CO!llprendido entre julio 1982 a -

junio de 1983. Se tomaren en cuenta selo aquello• paciente• 

que preoentaban cualquier tipo de enfer~edad pulmonar y se -­

excluyeron aquellos pacientes aue solo ingresaron por padeci­

miento cardiaco. 

Se identificaron 298 pacientes que cumpl1an con los 

criterios de inclusi~n especificados, de 'stos s6lo un 77• p~ 

do ser estudiado por no poderse localizar los expedientes del 

23t restante. 

Se recolecte la siquiente informacien: motivo de i~ 

greso, antecedentes de importancia para el mismo, recurrencias 

c0111plicaciones y estudios realizados para lleqar al diaqnest_! 

co. Para esto se busce intencionadamente la edad del pacien­

te, antecedentes heredofamiliare• de enfermedad respiratoria 
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principalmente asu ,. enfemed.ad pulmonar obstructiva. cr(5nica, 

tibrosis qu!stica y tuberculoais1 antecedentes personales pa•• 

tolegicoa de atopia (aleg!a medicamentosa, urticaria, neurode~ 

matitis)1 diaqnóaticos a su ingreso y egreso, recurrencias del 

padecimiento o cronicidad del mismoJ nQmero de defunciones 

(causa y diagnestico) y por Qltimo ex!menes realizados en rel~ 

cien al problema respiratorio. En forma secundaria se analize 

el sexo, y alguna enfermedad agregada a la de base que pudo ~­

predisponer a la misma. 

Todos estos datos fueron llevados·a una c@dula de r~ 

coleccien de datos en forma individual y posteriormente a una 

c•dula de concentraci(5n de los mismos. 

Se hizo especial 8nfasis en los pacientes con probl~ 

mas respiratorios recidivantes o cuyo padecimiento motiv~ hos­

pitalizacidn por 3 o m.!s veces en un año, recabando en @stos -

101 diagno.sticos establecidos y los estudios solicitados. 

En los diferentes padecimientos detectados se anali­

zaron la d1stribucidn por grupos de edad, enfermedades agrega­

das que condicionaron o favorecieron el problema respiratorio, 

complicaciones, defunciones, estudios realizados y nt1mero del 

cuadro clfnico. 
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R E S U L T A D O S 

Da lo• 228 pacientes estudiados encontramos predo­

minio en el sexo masculino con 136 (59,6\l pacientes contra -

92 ·(40.3\) del exo temenino. Hubo 216 (94.7\l pacientes con 

diaqnesticos de enfermedad respiratoria de tipo aqudo, predo­

minando en ellos la bronconeumonfa en un 69\ (Fiq. 1) y selo 

12 (5.3\) pacientes en quienes el diaqnestico de egreso se p~ 

do catalogar como padecimiento de tipo crenicor entre estos -

dlt1mo1 hubo 8 diaqnesticos diteretes (fig. 2), 

DISTRIBUCION.POR EDADES: En los lactantes menores 

fueron mis frecuentes las enfermedades a9udas como las bronc2 

neumon1as, bronquitis y bronquiolitis. En los lactantes may~ 

res lo tue el asma y larinqotraquobronquitis y en los preesc~ 

larea (29 pacientes) los problemas respiratorios fueron vari~ 

do• (cuadro 1) • En cuanto a las enfermedades que se cataloq~ 

ron como cr~nicas no se encontrdºninqdn preescolar afectado y 

al iqual que en las aqudaa predominaron los lactantes menores 

(10 de 12 pacientes) (cuadro 2). 

ENFERMEDAD AGRJ!!GADA. Del total de loa paciente• e! 

tudiadoa, 51 (22.lt) tuvieron otra enfermedad relacionada con 
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N E u M· O p A T I A A G u o " 
D1agn6•tico en la• dLferent:•• eda4••· 

DIAGNOSTICO LACTAll'l'E LACTANTE PREESCOLAR 'l'l!l'AL• 
MENOR MAYOR 

aronconewnonla 114 (0.5•) 40 (18.5•> 17 7.9\) 151 

Bronquitis 11 S.lt) 6 3.8\) ' 1.8\) :u 
,..,,,. 1 0.5\) 2.3\ 7 3.2\) 13 

Bronc¡uioU.tis 10 4.6') 2 0.9\) 12 

LTB* 3 1.4\) 6 2.8') 

Neusnonta 3 o.so 2 0.9') 0.5\) 

Aspirac16n de 
cuerpo extraño 1 O.S\l 2 o.ni ( 0.5\] 

123 m.m 6C (29.HJ 2§ (12.h) 2lil 

•taringotraqueobronquiti• 



CUADRO 2 

NEUMOPATIA CRONICA 

Diagnestico en las diferentes edades. 

DIAGNOSTICO 

Neumopatla cr~ 
nica. 

Larin9omaluia 

LACTANTE 
MENOR 

LACTANTE 
MAYOR' 

TBP• 1 

Eatridor Laringeo 
con9lnito i· 

Newnonla descamat.!. 
va. 

Prob. Mucovisci­

do•is 

Prob. Neumonh 
Lipoldica 

Qui•te pulmonar 
periflrico 

10 

*Tuberculo•is pulmonar. 

1 

PREESCOLAR 

o 

TOTAL. 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

12 
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el problema respiratorio, de las cuales el 62.7• fueron car-­

diopatlas cong~nitas (Pig. 3). 

COMPLICACIONES. Se encontraron un total de 36 

(16.2') pacientes con complicaciones, las m.!s frecuentes fue­

ron la insuficiencia cardiaca en niños sin cardiopat!a de ba­

se (54\) y la insuficiencia cardiaca con cardiopatta agregada 

(21.6\) (cuadro 3). 

DEFUNCIONES. La mortalidad de la poblacien estudi~ 

da fue el 2.2• (S pacientes) y los diagn6sticos y causas de -

la defunci6n se detallan en el cuadro 4. 

ENFERMEDAD RESPIRATORIA CRONICA. Del total de p~ 

cientes estudiados, 87 (35.2\) tuvieron recurrencias y de ds­

tos 40 (46•> requirieron internamiento en mas de 3 ocasiones 

en un año o menos. Los diaqn6sticos de estos pacientes fue-­

ron tanto de tipo agudo como cr6nica (cuadro 5). 

De los pacientes con m&s de 3 recurrencias, a 17 -­

(42.S•) se les encont~6 en sus internamientos la causa o fac­

tor predisponente de sus recurrencias por medio de los ex&me­

ne• realizados, habiendo predominado en los mismos la• cardi.2, 
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2 CCMPLICACICJlES 

l.- CARDIOPATIA C<HiINI'DI 
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J.- PIQILDll\ NllJRO!.am:os (RETRASO PSICCM71'RIZ y EPIUPSIA) 
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6.- SINDIU!E DIARREICO ~ 

7 .- DISPU\SIA BIUCl:l'!JU<NAI! 



CUADRO 3 

Complicaciones en los pacientes e9tudiados. 

Insuficiencia cardiaca sin cardiopat!a 20 54.0t) 

Insuficiencia cardiaca con cardiopatía 21.6\) 

Atelectasia B.1') 

!!mpiema 2 5.4\) 

Pneuma toe Ble l 2. 7') 

Taauicardia Supraventricular l 2. 7') 

Absceso Pulmonar l 2. 7') 

36 !lOO.Ot) 



CUADRO 

Defunciones en los pacientes estudiados. 

CAUSA DE MUERTE 

l.- Broncoaspiraci6n 

2.- Insuficiencia Respira­

toria aguda. 

J.- Edema agudo pulmonar 

4.- Insuficiencia respira­
toria aguda 

5.- Insuficiencia cardiaca 

DIAGNOSTICO AL FALLECER. 

l.- BronconeW'lonta. Cardiopatta 
congl!nita. 

2 •. - Bronconeurnon!a, st.ndrome -­

diarretco prolongado, prob! 
ble mucoviscidosis. 

3.- Neumopat!a cr6nica no espe­
cificada. 

4.- BronconeUJl\onta, Cardiopatta 
conq~nita. 

s.- Bronconeumonta, cardiopat!a 
cong#!nita. 



CUADRO 

Diagn6sticos en los pacientes con m!s de 3 recurrencias por 

año. 

DIAGNOSTICO 

Bronconeumon!a 

Asma 

Bronquitis 

Neumopatía Cr6nica 

Quiste pulmonar Periférico 

Tuberculosis pulmonar 

No, 

24 

11 

2 

l. 

l. 

DE PACIENTES 

60,) 

(27 .5,) 

5.0,) 

2.5,) 

2 .5,) 

2. 5'l 
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pattas cong~nitas (8 pacientes ) y asma (5 pacientes). En -­

los restantes los diagndsticos fueron: tuberculosis, quiste -

pulmonar per~f@rico, enfermedad po~ reflujo gastroesof&gico y 

neumonta apical. 

A los otros 23 (57.5.\) oacientes con recurrencias -

no se les encontr6 un diaqnOstico ni causa predisponente ~ue 

explicar~ dichas recurrencias. A iJ de ellos sOlo se les re~ 

lizO radiografla de t6rax y bimetr~a hemática y a los otros -

10 e•tudios de tipo irununol6gico (inmunoglobulinas), citolo-­

gfa nasal, electrocardio~rama, etc., sin integrar diagnOsti-­

co. 

De los 228 pacientes hubo ~ con síntomas persisten­

tes por rn&s de un mes en 6 (85.8\) se lleg6 al diagn6stico. -

De estos 7 s6lo 3 tuvieron persistencia por m&s de 3 meses. 
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C O M E N T A R 1 O S 

Existen muy pocos estudios sistematizados a cerca -

de las· enfermedades respiratorias prevalentes en lactantes y 

preescolares y por ende tampoco se han establecido normas que 

estandaricen y faciliten el diagn~stico de los pacientes con 

este tipo de enfermedades. 

Previo a este estudio no exist!a en el c. H. 11 20 de 

Noviembre" un an41isis de los proble~as respiratorios en ni-­

ños menores de 6 años y sobre todo que se enfatizara en los -

proble~ag cr6nicos para ayudar a su diagndstico y manejo. En 

es:e estudio pese a que fue retrospectivo y la muestra estu-­

diada pequeña, fue suficiente para darnos cuenta de la neces! 

dad de estudios pro y retrospectivos semejantes a fin de enco~ 

trar una visi6n objetiva y actualizada de los problemas respi 

ratorios en este grupo de edad. 

El estudio puso en evi~encia lo esperado, es decir, 

se encontró predominio de las enfermedades respiratorias agu­

das ( bronconeumon!a, bronquitis, asma, bronquiolitis, asma -

bronquitis y laringotraqueitis): mayor trecuencia.de las mi! 

mas enfermedades en los lactantes oue en preescolares como ha 



sido mencionado en la literatura. (2). 
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En cuanto a los problemas cr6nicos, no existen es­

tudios previos que 1os engloben y nue nos ind1auen la frecuc~ 

cia de los misznos sabi~ndose s6la que son poco frecuentes en 

namores de 6 años, m!s no por eso poco importantes. De este 

estudio nos dimos cuenta aue pocos pacientes fueron diaqnosti 

cados como cr6n1cos, el hechq,~e que en los pacientes estudi~ 

dos no se haya seguido una sistematizacidn para su diagn6sti­

co nos deja dudas a cerca de la real frecuencia de estos pro­

blemas en nuestro medio. Esto no quiere decir oue los pacie~ 

tes estuvieron bien o mal diagnosticados; sin embargo nos da­

mos cuenta oue de los niños estudiados aue habtan tenido re--

currencias algunos pudieron haber modificado su rliagn6stico y 

con ello su pron~stico de haber seguido una sistematizac16n 

en su estudio. 

En los resultados se observa el predominio de las -

enfermedades en los lactantes en relacidn a los preescolares. 

Esto tiene una posible explicaci6n y es aue en el servicio -­

donde se hospitalizaron los pacientes de este estudio maneja 

principalmente lactantes y en forma ocasional preescolares. 

Sin er.tbargo es diftcil concentrar a estos Qltimoa pacientes 
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por no haber un sitio espec!fico dentro del hospital donde se 

maneje a este tipo de pacientes. 

Otro punto que llama la atencidn es aue a pesar de 

que la muestra estudiada fue pequeña, se estudiaron dos años 

consecutivos en un hospital de concentracidn y durante este -

tiempo no se encontraron algunos problemas que aunaue poco -­

frecuentes si existen en el 9rupo de edad estudiado, por eje~ 

plo: trastornos en el mecanismo de la deglucidn, deformidades 

de la pared .tor&cica, bronquiectasias ':! fibrosis au!stic_a. -­

adem&s fueron pocos los casos de enfermedad por reflujo gas-­

troesof.1gico, d·isplasia broncopulrnonar y tuberculosis esto 

nos impulsa m!s a tratar de sistematizar el estudio de las e~ 

fermedades respiratorias y a pensar m~s frecuentemente en el 

tipo de enfermedades mencionadas previamente. 

En s!ntesis se encontraron enfermedades respirato-­

rias agudas y cr6nicas y de estos ~!timos observamos en los -

resultados que hubo dos tipos de pacientes. Uno el minorita­

rio con s!ntomas persistentes, en los cuales el diagn6stico -

no se dificult6. Y el otro grupo con sintomatoloq!a recurre~ 

te en el que no se sigui6 ninguna sistematizac16n en su estu­

dio, encontrando de esta man'era algunos pacientes con biome--
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tr!a hem&tica, otros con citologfa nasal o electrocard109ra­

ma.1 o determinacten de inmunoglobulinas en terma indistinta 

sin haber llegado a ninguna conclusidn diaqndstica en la mi­

tad de ellos. Esto nos habla de la necesidad de llevar un - · 

orden en el estudio de este tipo de pacientes, es por eso que 

en el presente trabajo se propone el siquiente plan de estu­

dio para el paciente lactante y preescolar con problemas re! 

pira torios crenicos. rt1g. 4J,. 

Cuando se tiene un cuadro cl!nico obvio como serta 

una cardiopatta cong@nita, alteraciones de la pared tor4cica, 

paladar hendido, hernias diafraqm5ticas, slndro~e de Kartage_ 

ner o alquna otra malformacten pulmonar, lo indicado es rea-­

tizar los ex1menes especificas para confinn~rlos como ya se -

ha mencionado anteriormente. (21). 

Sin embargo nos encontraremos con cuadros clfnicos 

persistentes o recurrentes sin explicaci~n aparente, en este 

caso existen varios pasos a seguir. 

La m4s frec~ente y tacil, adem4s de ser lo menos -

invasivo posible es la bdsqueda de infecc16n crenica mal tr! 

tada, problemas al8r9icos, parasitarios o tuberculosis pulm~ 
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nar. En esos ·casos se solicita como rutina radiografta sim­

ple de tdrax y de aenos paranaeales, biometrfa hem&tica, cul­

tivos nasal y far!n9eo, citologta nasal, coproparasitosc~pico, 

prueba de la tuberculina y BAAR en jugo gSstrico. (7, 8, .21). 

Si con esta primera se.:ie de estudio3 no se encon-­

tr6 ningUno de los qrupos mencionados, e~ decir·, que los ex.4-

menes fueron normales, se tiene que pensar en cardiopatla ca~ 

98nita aQn a pensar de no ex~st~r soplo cardfaco u otra si9n2 

log!a evide~te. Se requiere entonces para su estudio un-ele~ 

trocardiograma y de ser concluyenté de alteracidn se procede 

al cateterismo cardiaco para el plan de control. (19, 21). 

Existen tambi~n niños que tendr4n los ex&menes men­

cionados normales sin otro dato de patolog!a. En ellos mu- -

·chas veces hay influencia del medio ambiente como el tabaco o 

el fr!o excesivo, por lo que se deben buscar intencionadamen-

te. (lO, 15). 

El dltimo 9rupo a estudiar son aquellos pacientes -

en los que exista algOn siqno o s1ntoma sobresaliente, mas no 

concluyente de alguna enfermedad y que quiz& de' los ex&menes 

anteriormente mencionados tuvieron algunos positivos en tor-
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ma indistinta. Estos pacientes se podr3n esturiar en alguna 

de las •iguientes formas: 

l.- Enferr.iedaC por reflujo gastroensofágico y 1os -

transtornos de. la de~luci6n. nequieren serie esofago gastro-

d~odenal con mccanis~o de ñegluci6n y en ocasiones si existe 

duda se realiza gamagrana esofagico. 

'-· 2.- Si hay obstrucci6n de vías aéreas se recurre a 

ia broncoscopta y broncograf!a, (21). 

3.- Paciente con síntomas persistentes con exacerb~ 

cienes de expectoraci6n y f iehre con radio~raf !a de t6rax - -

con opacidade~ gruesas, attn en per!odos de rernisi6n, se re- -

quiere de broncoscop!a y broncograf!a en bttsqueda de bronquie~ 

tasias o abscesos ['>Ulrnonares. (16). 

4.- Paciente con radio~raf!a con datos de neumonitis 

interStic~l, se descarta en !>rimcr lugar rnucoviscidosis con. la 

determinaci6n de sodio y cloro en sudor, y despu~s otros pro­

blemas de or!gen inmunitario y autoinrnunitarios para lo que -

se solicita detcrminaci6n de anticuer~os contra ant!genos es­

pfec.f.ficoa como los Ce paloma o a prote!nas de algunos alirnen-
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to•. As! mi&l!lO un perfil inmunol69ico incluyendo inmunoqlo­

bulinas, complemento s@rico, linfocitos T y B, anticuerpos -

ant!ndcleo y crtoqlobulinas. En ocasiones es preciso la - -

biopsia pulmonar, ya sea por punci~n o a cielo abierto, si -

con loa datos anteriores no se ha podido integrar un d1agn6!!_ 

tico. (19, 20, 21). 

s.- Por ~ltimo descartar deficiencias inmunol6q1-­

eas cong~nitas tanto humoral, ce1ular y mixta, para lo que -

se solicita irununoglobulinas, complemento sftrico, linfocitos 

T y B. (l,19,2l). 

Con este sequimiento se espera lograr un 90\ de -­

@xito en el diagnóstico de proble~as respiratorias persiste~ 

tes y recurrentes y con ello una mejorta en el prondstico 

aa1 como disminucidn del tiempo de estancia hospitalaria. 
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e o N e L u s I o N E s 

1.- En nuestro medio predominan las enfermedades -

respiratorias aqudas. 

2.- Las complicaciones m!s trecuentes y que pueden 

en alqdn momento llevar a la muerte a los pacientes con enfe:_ 

medad respiratoria aguda son las descompensaciones cardiores­

piratorias. 

3.- El porcentaje de enfermedades respiratorias cr~ 

nicas es menos que habitualmente reportado a pesar de ser ~s­

te un hospital de concentraci6n. 

4.- No existen problemas para el diagn6stico de los 

pacientes con sintomatoloqla respirat~ria persistente, sin -­

embargo ameritan una mejor siste~atizaci6n· en su estudio los 

pacientes ~on sitomato.loqla respiratoria recurrente para la -

mayor deteccien de problemas crenicos. 
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